




















































5espuesta a: Satisfacción de los usuarios de las urgencias
ospitalarias
esponse to: User satisfaction with hospital emergency services
ra. directora:
Ante todo queremos agradecer las valoraciones de Burillo et al.
n su carta1 en relación a nuestro artículo publicado en la revista2,
 aprovechar para hacer algunas puntualizaciones.
Estamos de acuerdo en que la metodología de nuestro trabajo
ermite conocer las variaciones temporales que pueden producirse
n la valoración de la calidad percibida en los servicios de urgen-
ias, y posibilitar la toma de decisiones sobre medidas correctoras
 adoptar.
En cuanto a la comparación con los resultados del Baróme-
ro Sanitario3, cabe especiﬁcar diferencias notables en cuanto a la
etodología empleada. El Barómetro Sanitario pregunta sobre la
alidad de la atención recibida en Urgencias, sin distinguir entre
as hospitalarias y las de atención primaria, y el periodo temporal
s la atención recibida en los últimos 12 meses. La encuesta EMCA
ndaga sobre la última atención recibida exclusivamente en servi-
ios de urgencias hospitalarios, y se lleva a cabo en las primeras
8 horas tras la atención. En cuanto a la muestra utilizada, el CIS
studia tan sólo 60 personas para obtener los datos de la Región de
urcia, de los cuales únicamente 30 corresponden a pacientes que
abían utilizado el servicio de urgencias hospitalario, mientras
ue la encuesta EMCA recoge cada an˜o la opinión de 1800 usuarios
e estos servicios. Por todo ello, opinamos que nuestros resultados
resentan una mayor validez para medir la satisfacción con los ser-
icios de urgencias hospitalarios, un menor error aleatorio y una
ayor ﬁabilidad dado el control del sesgo de recuerdo.
La distribución de edades de los pacientes en nuestro trabajo
s similar a la encontrada en otros estudios4,5, y aunque el análisis
ivariado demuestra una asociación entre la edad y la satisfacción,
sta no se encuentra en el análisis multivariado2.
Lo limitado del espacio de la publicación obliga a relegar algunos
emas para futuras publicaciones. Así, la inclusión de una pregunta
obre la procedencia del paciente en la encuesta EMCA daba como
esultado que sólo el 20,3% de los encuestados había sido remitido
uberculosis e inmigración: un reto pendiente de salud pública
uberculosis and immigration: a remaining challenge for public
ealth
ra. directora:
Hemos leído con interés diversos trabajos publicados durante
os últimos 6 an˜os sobre la tuberculosis en la población
nmigrante1–4, y hemos comprobado que los movimientos migra-
orios masivos de países con alta endemia de tuberculosis y las
ondiciones de vida a que se ven sometidos estos inmigrantes han
ondicionado un aumento de la enfermedad en muchos países de
a Unión Europea. Este aumento se ha producido a expensas de
ste grupo poblacional, sin que haya evidencia de que pueda estar
fectando a la epidemiología de la enfermedad en la población
utóctona1,2.
Espan˜a, junto con Portugal, presenta la incidencia de tuberculo-
is más  alta de Europa occidental, si bien en las últimas décadas se
an conseguido importantes reducciones5. Según un informe emi-
ido por el European Centre for Disease Prevention and Control, conpor un médico. En cuanto al grado de prioridad recibido en la aten-
ción, que consideramos puede inﬂuir en la satisfacción, pero que es
de difícil estudio por la variabilidad en la forma de realizarlo y el
difícil acceso al registro de algunos hospitales, el cuestionario uti-
lizado incluye una pregunta en la cual el entrevistado debe valorar
la gravedad del proceso que le hizo acudir al servicio de urgencias
del hospital, y se obtiene que el 47% opinaban que había sido leve o
poco grave; un porcentaje lo suﬁcientemente elevado para estudiar
las causas que ocasionaron obviar el uso de la atención primaria.
Estamos por completo de acuerdo con la aﬁrmación de lo bien
valorados que están los servicios de urgencias de nuestros hospita-
les, y en que sin duda estas valoraciones están inﬂuenciadas por la
calidad técnica y el esfuerzo de los profesionales.
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datos de 2009, Espan˜a registra 16,6 casos de tuberculosis por cada
100.000 habitantes5. Ese mismo  an˜o, en la Red Nacional de Vigilan-
cia Epidemiológica se declararon 7652 casos de tuberculosis, lo que
equivale a una tasa de incidencia de 16,96 por 100.000 habitantes6.
El declive, en nuestro país, de la tasa de incidencia de tubercu-
losis anual se debe en gran parte a la mejoría de las condiciones
sociales y sanitarias, y secundariamente a la disponibilidad de
tratamientos cada vez más  eﬁcaces2. Sin embargo, nuevas situa-
ciones epidemiológicas, como la inmigración y la infección por el
virus de la inmunodeﬁciencia humana, hacen que siga habiendo
serias diﬁcultades para el control adecuado de esta enfermedad3.
En los últimos an˜os, Espan˜a se ha convertido en un lugar recep-
tor de inmigrantes, la mayoría procedentes de países de baja renta,
donde la incidencia de la tuberculosis es más  alta que en nues-
tro medio4. Se cuestiona si la tuberculosis del inmigrante es una
reactivación de una infección antigua adquirida en su país de ori-
gen o, por el contrario, es una rápida evolución a enfermedad de
una reciente infección en Espan˜a. Es probable que la tuberculosis
en los inmigrantes procedentes de países con alta prevalencia de
esta enfermedad se deba a reactivaciones de tuberculosis impor-
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e estancia en Espan˜a1–3. Se sabe que a partir del quinto an˜o de
esidencia en nuestro país la incidencia de nuevos casos de tuber-
ulosis en inmigrantes es similar a la encontrada entre autóctonos
on semejantes características socioeconómicas, pero los datos
e epidemiología molecular1,2 parecen demostrar que un número
elativamente importante de tuberculosis en los inmigrantes se
dquiere en nuestro país, y en ello inﬂuyen de forma prioritaria las
alas condiciones de acogida, sociales (hacinamiento, malnutri-
ión), laborales (irregularidad) y sanitarias en que se encuentran4.
 en sentido inverso, no parece que la transmisión de Mycobacte-
ium tuberculosis de inmigrantes a autóctonos tenga una relevancia
igniﬁcativa como problema de salud pública3.
Para concluir, las migraciones y la movilidad demográﬁca siguen
iendo un reto pendiente de salud pública. Esta circunstancia
equiere incrementar el control de la tuberculosis con actividades
ue aseguren el diagnóstico temprano, la disponibilidad del tra-
amiento adecuado y su seguimiento y ﬁnalización, aplicando un
istema de tratamiento directamente observado en pacientes de
special riesgo de abandono precoz o incumplimiento7. Del mismo
odo, es necesario mejorar las condiciones laborales y sociales de
os inmigrantes, así como garantizar la disponibilidad de trabaja-
ores sociales y agentes de salud comunitaria.
ontribuciones de autoría
Todos los autores han contribuido de manera relevante en la
scritura y la revisión crítica del manuscrito, y han dado su apro-
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Son efectivos los planes de prevención ante alertas
or olas de calor?
re prevention plans in response to heat wave alerts effective?
ra. directora:
El 13 de mayo de 2012 fallecieron dos mujeres como consecuen-
ia de las altas temperaturas registradas en la isla de Gran Canaria.
tras cinco personas fueron atendidas por patologías relaciona-
as con esta exposición mientras realizaban senderismo. Todos los
asos eran turistas británicos mayores de 65 an˜os. La gravedad del
echo no implica que no fuera predecible desde el punto de vista
el conocimiento actual que se tiene sobre los extremos térmicos
 sus efectos en la salud humana.
Son varios los factores que coinciden en este suceso, desde las
levadas temperaturas que se observaron ese día en Gran Canaria,
on un máximo diurno de 40,7 ◦C, hasta la falta de habituación
l calor de todos los afectados de origen británico. Numerosos
es la edad de los afectados, ya que el grupo con mayor riesgo de
fallecimiento por calor, debido a sus condiciones ﬁsiológicas, son
las personas mayores de 65 an˜os2. Asimismo, la principal medida
de prevención desaconseja realizar ejercicio físico al aire libre en
las circunstancias meteorológicas que concurrían ese día en Gran
Canaria3.
Aunque se activó la alerta meteorológica, la alerta en salud
pública no estaba activada. El plan de prevención frente a tem-
peraturas extremas se activa, por parte del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, a partir del 1 de junio4, por lo que des-
conocemos si la alerta fue transmitida adecuadamente en tiempo
y forma. Además, un estudio reciente sugiere que los umbrales de
alerta en salud pública en algunas capitales de provincia deberían
ser revisados, entre ellos el de Gran Canaria5. La alarma en salud
pública por ola de calor en Gran Canaria se activa cuando se supera
simultáneamente una temperatura mínima diaria de 23 ◦C y una
máxima diaria de 33 ◦C5. Pero dicho estudio muestra que entre
1995 y 2004 sólo se hubiese activado 12 días, con un riesgo de
fallecimiento, no estadísticamente signiﬁcativo, del 10%. Segura-studios han descrito la existencia de una temperatura de mínima
ortalidad que varía de unos lugares a otros1 como consecuencia
e un proceso de adaptación biológica de la población a su entorno.
a temperatura máxima diaria media para los británicos en esta
poca del an˜o es de 17 ◦C, es decir, casi 24 ◦C menos que la expo-
ición en el momento de su fallecimiento. Otro factor relevantemente esto se deba a que el umbral para la temperatura máxima se
revisó al alza, pasando de los 29,8 ◦C (correspondiente al percentil
95 de la serie histórica de las temperaturas máximas de verano)
a los actuales 33 ◦C. Mientras, en la vecina Santa Cruz de Tenerife,
donde sí se mantuvieron los umbrales originales basados en el per-
centil 95 en el mismo  periodo, la alerta por ola de calor se hubiese
